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Уже около 70 лет глюкокортикоидные гормоны, или
глюкокортикоиды (ГК), остаются основным средством для
терапии системной красной волчанки (СКВ). Целесообраз-
ность назначения высоких и сверхвысоких доз ГК при вы-
сокой активности и критическом течении СКВ не вызывает
сомнений, а длительное применение низких доз в качестве
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Эффективность терапии системной красной волчанки (СКВ) глюкокортикоидами (ГК) не вызывает сомнений и подтверждена
опытом, накопленным за многие десятилетия их применения. Однако при длительном использовании ГК даже в низких и средних
дозах существует немало проблем. В частности, развитие необратимых органных повреждений, ассоциированных с ГК, значи-
тельно ухудшает прогноз, приводит к снижению качества жизни, социальной адаптации и существенному удорожанию лечения.
С другой стороны, использование современных возможностей ранней диагностики, патогенетической терапии и мониторинга у
многих пациентов с СКВ позволяет поддерживать низкую активность и ремиссию – состояния, при которых можно и нужно ре-
шать вопрос о целесообразности дальнейшей терапии ГК. В статье приводятся данные литературы и собственных исследований
о возможности и перспективах отмены ГК у больных СКВ в стадии низкой активности и ремиссии.
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гические препараты.
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поддерживающей терапии в большинстве случаев обеспе-
чивает сохранение низкой активности и ремиссии заболева-
ния [1–3]. В последние годы пристальное внимание ревма-
тологов обращено не только на эффективность терапии ГК,
но и на развитие многочисленных неблагоприятных реак-
ций (НР), связанных с этими препаратами, у пациентов с
СКВ. В крупных когортных исследованиях убедительно до-
казана связь длительного, многолетнего применения ГК
при СКВ и развития таких необратимых органных повреж-
дений, как катаракта, остеонекрозы, остеопороз, сахарный
диабет, сосудистые катастрофы, инфекции, психические
расстройства и др., с появлением которых не только возрас-
тает стоимость лечения, но и значительно ухудшаются каче-
ство жизни и социальная адаптация пациентов с СКВ
[4–10]. Современные принципы ранней диагностики, ре-
зультаты анализа данных национальных и международных
регистров, новые представления о механизмах патогенеза и
появление в реальной клинической практике генно-инже-
нерных биологических препаратов (ГИБП) привели к но-
вым решениям и подходам к ведению пациентов с СКВ, но-
вой парадигме терапии этого заболевания [11, 12]. Основ-
ные задачи стратегии «Лечение до достижения цели» (Treat-
to-Target) – обеспечение низкой активности или ремиссии,
минимизация токсического воздействия лекарственных
препаратов, снижение смертности, улучшение качества
жизни и максимальная социальная адаптация пациентов с
СКВ [13, 14]. 
Одной из важнейших задач новой парадигмы и концеп-
ции стратегии «Лечение до достижения цели» является сни-
жение дозы ГК до 5 мг/сут и менее или полная их отмена.
Ранее предпринимались достаточно успешные попытки
полной отмены ГК у больных с волчаночным нефритом
(ВН) и внепочечными проявлениями СКВ [15–18]. Соглас-
но рекомендациям Европейской антиревматической лиги и
Европейской ассоциации нефрологов и трансплантологов
(EULAR/ERA-EDTA), у больных ВН с развитием ремиссии
длительностью ≥3 лет возможны постепенное снижение до-
зы и полная отмена ГК [19]. Подчеркивается, что особенно
важно наличие у лечащего врача достаточного опыта, уме-
ния оценить риски развития обострения при отмене и НР от
продолжения терапии ГК.
Действительно, наличие ремиссии или низкой актив-
ности является логичным основанием для решения вопроса
о прекращении терапии ГК, принципиальное значение при
этом имеет современная дефиниция состояния ремиссии
СКВ [20]. Так, по данным опроса 130 клиницистов из 
30 стран, длительная клиническая ремиссия СКВ (≥5 лет) и
нормальные иммунологические показатели послужили ос-
нованием для отмены ГК у 35% больных [21]. В одном из
последних исследований анализируется феномен отмены
ГК у 91 из 148 пациентов в когорте СКВ, находившихся под
наблюдением с 2012 по 2017 г. [22]. Снижение дозы и отме-
на ГК относятся к числу основных целей терапии СКВ. Од-
нако если технология снижения дозы ГК при СКВ доста-
точно хорошо известна и применяется в реальной клиниче-
ской практике, то в отсутствие практических рекомендаций
отмена ГК целиком и полностью зависит от опыта врача.
Принимая это непростое решение, врач должен учитывать в
первую очередь наличие ремиссии, ее продолжительность, а
также имеющиеся иммунологические нарушения, предше-
ствующее течение болезни и ее тяжесть. Именно наличие
длительной ремиссии или низкой активности СКВ послу-
жило основным показанием для отмены ГК в работе C. Tani
и соавт. [22]. В табл. 1 представлена характеристика наблю-
давшихся в этом исследовании пациентов с СКВ (n=91) на
момент отмены ГК.
Определенный практический интерес представляет
характеристика пациентов, отобранных для отмены ГК,
так их средний возраст составлял 42,2±12,5 года, длитель-
ность СКВ – 13,9±9,1 года, в клинической картине преоб-
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Показатель                                                                      Вся группа (n=91)                     Группа 1 – успешная                        Группа 2 – неудачная
отмена ГК (n=77)                             отмена ГК (n=14)
Таблица 1. Характеристика пациентов с СКВ на момент отмены ГК
Table 1. Characteristics of patients with SLE at GC withdrawal
Примечание. * – р=0,01 по сравнению с группой 2; ** – р=0,02 по сравнению с группой 2; *** – р=0,04 по сравнению с группой 2. 
LLDAS – индекс Lupus Low Disease Activity State; ГХ – гидроксихлорохин; ИД – иммунодепрессанты.
Note. *р=0.01 compared with Group 2; **p=0.02 compared with Group 2; ***p=0.04 compared with Group 2. LLDAS – Lupus Low Disease Activity
State; HCQ – hydroxychloroquine; IS – immunosuppressants.
SLEDAI, Me [25-й; 75-й перцентили] 2 [0; 2] 0 [0; 2]* 2 [2; 2]
SLEDAI >4, n (%) 6 (6,6) 4 (5,2) 2 (14,3)
Полная ремиссия, n (%) 44 (48,3) 42 (54,2)** 3 (214)
Клиническая ремиссия, n (%) 36 (39,6) 29 (37,3)*** 9 (64,3)
LLDAS (без ремиссии), n (%) 9 (9,9) 7 (9,2) 2 (14,3)
LLDAS, n (%) 89 (97,8) 75 (97) 14 (100)
Давность последнего обострения, годы, 3 [2; 6,5] 4 [2; 7] 3 [2; 7]
Me [25-й; 75-й перцентили]
ГХ, % 74,2 78 –
ИД, % 37 34 –
ГИБП, % 4,7 4 –
ладало поражение суставов (76,3%), а цитопения, пораже-
ние кожи и люпус-нефрит в анамнезе выявлены у 57,5; 
56,2 и 53,4% соответственно. Средняя суточная доза ГК
исходно составляла 5 мг, медиана продолжительности сни-
жения дозы до полной отмены – 11 [6; 15] мес. ГК были ус-
пешно отменены у 77 (84,6%) пациентов, в то время как у
14 (15,4%) дальнейшее снижение дозы было прекращено в
связи с усилением артралгий и нарастанием усталости. 
У отобранных для отмены ГК пациентов в 48,9% случаев на-
блюдалась полная или клиническая ремиссия и в 39,6% –
низкая степень активности (медиана SLEDAI – 2 [0; 2]),
тогда как только LLDAS [23], т. е. состояние низкой актив-
ности, но не ремиссии, отмечено у 9,9% пациентов. 
В группе с успешной отменой ГК активность была значи-
тельно ниже, чем у остальных пациентов (SLEDAI –
1,31±1,1 и 2,57±2,1; р=0,01), а полная клиническая ремис-
сия наблюдалась чаще (54,2 и 21,4% соответственно;
р<0,02). Обострения после отмены ГК чаще наблюдались у
пациентов с более высокой исходной степенью активности
и меньшей давностью последнего обострения (табл. 2).
Обращает на себя внимание тот факт, что в группе с успеш-
ной отменой ГК чаще, чем у остальных больных, применя-
лись ИД (41 и 26%) и ГИБП (6 и 0% соответственно). 
В среднем период наблюдения в группе с успешной отме-
ной ГК составил 2 года, за это время было зафиксировано 
18 обострений СКВ (23% пациентов). В 13 случаях (72,2%)
обострения протекали с низкой, в 5 (27,7%) – с высокой
активностью. На фоне обострения полиартрит/полиарт-
ралгии отмечались у 6 (33,3%) пациентов, высыпания на
коже – у 3 (16,6%), активация нефрита – у 4 (22,2%), цито-
пении – у 3 (16,6%), серозит – у 1 (5,5%) и поражение цен-
тральной нервной системы (ЦНС) – у 1 (5,5%). Обостре-
ния наблюдались в среднем через 1–2 года, максимум че-
рез 5 лет после отмены ГК. Практически во всех случаях
(94%) при обострении были вновь назначены ГК. Исходно
более высокая активность (см. табл. 2) и более короткий
период времени от последнего обострения (от 4 до 21 и от
9 до 42 мес соответственно; р<0,001) отмечались у 18 паци-
ентов с обострением после отмены ГК по сравнению с
группой без обострений (n=59). При многофакторном
анализе именно давность последнего обострения и актив-
ность оказались решающими факторами в прогнозирова-
нии обострения после отмены ГК.
По данным международного регистра больных СКВ
РЕНЕССАНС [24], у 11 (1,46%) из 750 пациентов с медиа-
ной длительности наблюдения 6 [1; 23] лет ГК были отмене-
ны в связи с наличием стойкой ремиссии. Их характеристи-
ка представлена в табл. 3.
Все пациенты с СКВ – женщины в возрасте от 18 до 
70 лет, средний возраст 37,4 года, давностью заболевания от
1,5 до 240 мес, 10 из 11 в дебюте заболевания были с высо-
кой степенью активности (SLEDAI-2K ≥8), во всех случаях
выявлялся антинуклеарный фактор, у 8 – высокий уровень
антител к ДНК и снижение содержания С3- и С4-компонен-
тов комплемента, у 9 – полиартрит/полиартралгии, у 6 –
эритематозное поражение кожи, у 3 – стоматит/энантема, у
2 – нефрит без нарушения функции, у 4 – поражение ЦНС
(судороги, головная боль, нарушения сна, памяти, невропа-
тия, галлюцинации), у 7 – серозит, у 3 – васкулит (капилляри-
ты, ливедо, синдром Рейно, язвы), у 3 – лихорадка >37,5 °С.
У 6 больных в связи с высокой активностью СКВ проводилась
пульс-терапия метилпреднизолоном от 1,5 до 3 г за 3 дня,
в 4 случаях – внутривенное (в/в) введение ЦФ от 200 мг до
1 г, все получали ПЗ от 10 до 40 мг в день, двоим был назна-
чен мофетила микофенолат (ММФ) или АЗА. У пациенток
№1 и 3–7 давность СКВ составляла от 2 до 20 лет, и к мо-
менту принятия решения о начале снижения дозы до отме-
ны ГК они находились в длительной клинической ремиссии
с давностью последнего обострения от 6 до 165 мес. Паци-
енты №8–11 были с ранней стадией СКВ и давностью бо-
лезни от 1,5 до 6 мес, в этих случаях СКВ была острого тече-
ния с высокой активностью (SLEDAI-2K от 12 до 23 бал-
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Показатель                                                                                                                     Пациенты с обострением                   Пациенты без обострения 
после отмены ГК (n=18)                    после отмены ГК (n=59)
Таблица 2. Характеристика больных с обострением и без обострения после отмены ГК
Table 2. Characteristics of patients with and without an exacerbation after GC withdrawal
Примечание. * – р=0,008 по сравнению с группой без обострения; ** – р=0,004 по сравнению с группой без обострения; ***– р=0,02 по
сравнению с группой без обострения; # – р<0,001 по сравнению с группой без обострения. 
Note. *р=0.008 compared with the non-exacerbation group; **р=0.004 compared with the non-exacerbation group; ***р=0.02 compared with the
non-exacerbation group; #р<0.001 compared with the non-exacerbation group.
SLEDAI, Me [25-й; 75-й перцентили] 2 [1; 4]* 2 [0; 2]
SLEDAI >4, n (%) 3 (16,6)** 1 (1,7)
Полная ремиссия, n (%) 8 (44,4) 33 (55,9)
Клиническая ремиссия, n (%) 5 (27,8) 24 (40,6)
LLDAS (без ремиссии), n (%) 4 (22,2)*** 3 (5,08)
LLDAS, n (%) 16 (94,1) 58 (98,3)
Давность последнего обострения, годы, Me [25-й; 75-й перцентили] 1,5 [0,5; 4] # 5 [2; 10]
ГХ, % 73,3 74,5
ИД, % 26 41
ГИБП, % 0 6
лов), наблюдались: поражение ЦНС в двух слу-
чаях (№9, 10), лихорадка, эритема, полиартрит,
васкулит, миозит (№11), полиартрит и миозит
(№8). При ранней, высокоактивной СКВ назна-
чалась максимально агрессивная индукционная
терапия, включавшая применение каскадной
плазмофильтрации в комбинации с пульс-тера-
пией, в/в введение ЦФ и инфузией РТМ в дозе 
1 г. Таким образом, особенностями больных
СКВ с отменой ГК в когорте РЕНЕССАНС бы-
ли длительный период времени от последнего
обострения СКВ (у 6 из 11), проведение макси-
мально интенсивной индукционной терапии у
4 больных с высокой активностью СКВ в дебю-
те заболевания и наличие клинической ремис-
сии на момент принятия решения о снижении
дозы ГК у всех 11 больных (SLEDAI-2K 0–
2 балла). У больных №8, 9 и 11 ремиссия отме-
чалась уже через 4, 6 и 8 мес соответственно по-
сле проведения интенсивной терапии.
Отмена ГК при СКВ до настоящего време-
ни остается почти недостижимой целью как па-
циента, так и врача, несмотря на появление но-
вой парадигмы СКВ и стратегии «Лечение до
достижения цели». В доступной литературе
имеется ограниченное количество сообщений, в
которых представлены данные о частоте отмены
ГК при СКВ. Так, в работе M. Zen и соавт. [25],
проанализировавших 18 публикаций, посвя-
щенных проблеме терапии больных СКВ в ре-
миссии, полная отмена ГК зафиксирована в 
13 из них, причем частота отмены составляла от
2,4 до более чем 50% в зависимости от длитель-
ности ремиссии. Самая низкая частота отмены
ГК представлена в работе A.J. Steiman и соавт.
[26], которые описали длительную ремиссию,
сохранявшуюся свыше 5 лет у 2,4% из 1613 боль-
ных СКВ. M.M. Medeiros и соавт., напротив,
приводят данные о высокой частоте отмены ГК
(>50%) в бразильской когорте [27]. Наиболее
полное, длительное и тщательное исследование
терапии пациентов с СКВ в ремиссии было про-
ведено M.B. Urowitz и соавт. [28]. На основе ана-
лиза данных базы Lupus Clinic (Торонто) с 1970 по
1997 г. авторы установили, что 6,5% из 703 паци-
ентов находились в полной ремиссии по край-
ней мере 1 год и только 1,7% – в течение 5 лет с
полной отменой ГК. Представляют большой
интерес данные о возможной отмене ГК у паци-
ентов с ВН в случаях эффективной индукцион-
ной и поддерживающей терапии с развитием
длительной клинико-лабораторной ремиссии.
G. Moroni и соавт. [15] сообщают об успешной и
длительной отмене ГК у 52 из 73 пациентов с
ВН, однако возможных клинических, морфоло-
гических и терапевтических предикторов ус-
пешной отмены установить не удалось. Харак-
терно, что в подавляющем большинстве случаев
отмена ГК производилась либо при нулевом
значении индекса SLEDAI, либо при классе
BILAG C, D или E. Длительность ремиссии по-№
  Д
ли
те
ль
но
ст
ь 
   
S
L
E
D
A
I-
2K
   
  Т
ер
ап
ия
   
   
   
   
   
   
S
L
E
D
A
I-
2K
   
 
Д
ав
но
ст
ь 
по
сл
ед
не
й 
   
   
   
П
ро
до
лж
ит
ел
ьн
ос
ть
   
   
   
   
 S
L
E
D
A
I-
2K
   
   
   
 Д
ли
те
ль
но
ст
ь 
   
   
  Т
ер
ап
ия
С
К
В
, 
м
ес
 
в 
де
бю
те
  
в 
де
бю
те
   
   
   
   
   
   
   
   
   
  в
 н
ач
ал
е 
   
   
   
   
   
   
   
   
 в
сп
ы
ш
ки
 (
до
 н
ач
ал
а 
   
   
   
сн
иж
ен
ия
 д
оз
ы
 д
о 
   
   
   
   
   
 в
 к
он
це
   
   
   
   
   
   
ре
м
ис
си
и,
 м
ес
в 
ко
нц
е 
сн
иж
ен
ия
 д
оз
ы
   
   
   
   
   
сн
иж
ен
ия
),
 м
ес
   
   
   
   
   
   
от
м
ен
ы
 Г
К
, 
м
ес
   
   
   
   
   
   
   
на
бл
ю
де
ни
я 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
на
бл
ю
де
ни
я
Та
бл
иц
а 
3.
 Х
ар
ак
те
ри
ст
и
ка
 б
ол
ьн
ы
х 
С
К
В
 с
 п
ол
н
ой
 о
тм
ен
ой
 Г
К
 (
n
=
11
)
Ta
bl
e 
3.
C
h
ar
ac
te
ri
st
ic
s 
of
 S
L
E
 p
at
ie
n
ts
 (
n
=
11
) 
at
 c
om
pl
et
e 
G
C
 w
it
h
dr
aw
al
П
ри
м
еч
ан
ие
.П
Т
 –
 п
ул
ьс
-т
ер
ап
и
я 
м
ет
и
лп
ре
дн
и
зо
ло
н
ом
 (
1,
5–
3 
г)
; 
Ц
Ф
 –
 ц
и
кл
оф
ос
ф
ан
 в
/в
 (
20
0–
10
00
 м
г)
; 
А
ЗА
 –
 а
за
ти
оп
ри
н
 (
10
0 
м
г/
су
т)
; 
П
З
 –
 п
ре
дн
и
зо
ло
н
, 
м
г/
су
т;
 М
Т
 –
 м
ет
от
ре
кс
ат
;
П
Ф
 –
 к
ас
ка
дн
ая
 п
ла
зм
оф
и
ль
тр
ац
и
я/
п
ла
зм
аф
ер
ез
 (
3 
п
ро
ц
ед
ур
ы
);
 Р
Т
М
 –
 р
и
ту
кс
и
м
аб
 (
1 
г,
 е
сл
и
 н
е 
ук
аз
ан
о 
и
н
ое
);
 Г
Х
 –
 г
и
др
ок
си
хл
ор
ох
и
н
 (
20
0–
40
0 
м
г/
су
т)
; 
Б
Т
 –
 б
аз
и
сн
ая
 т
ер
ап
и
я.
N
ot
e.
P
T
 –
 p
ul
se
 t
h
er
ap
y 
w
it
h
 m
et
h
yl
pr
ed
n
is
ol
on
e 
(1
.5
–
3 
g)
; 
C
P
 –
 in
tr
av
en
ou
s 
cy
cl
op
h
os
ph
an
 (
20
0–
10
00
 m
g)
; 
A
Z
A
 –
 a
za
th
io
pr
in
e 
(1
00
 m
g/
da
y)
; 
P
R
E
D
 –
 p
re
dn
is
ol
on
e 
(m
g/
da
y)
; 
M
T
X
 –
 m
et
o-
tr
ex
at
; 
P
F
 –
 c
as
ca
de
 p
la
sm
a 
fi
lt
ra
ti
on
/p
la
sm
ap
h
er
es
is
 (
3 
se
ss
io
n
s)
; 
R
T
M
 –
 r
it
ux
im
ab
 (
1 
g 
un
le
ss
 o
th
er
w
is
e 
in
di
ca
te
d)
; 
H
C
Q
 –
 h
yd
ro
xy
ch
lo
ro
qu
in
e 
(2
00
–
40
0 
m
g/
da
y)
; 
B
T
 –
 b
as
ic
 t
h
er
ap
y.
1 
  
24
22
П
Т,
 А
ЗА
, 
Г
Х
, 
П
З
 2
5
5
22
2
0
10
Б
Т
 
2
12
8
М
М
Ф
 2
 г,
 П
З
 2
5
0
12
7
0
29
Б
Т
3
19
2
8
П
З
 1
0,
 М
Т
 1
0
2
6
28
0
5,
5
Б
Т
4
24
0
3
Ц
Ф
, 
П
З
 2
0
0
6
19
0
20
Б
Т
5
14
4
13
Р
Т
М
 1
,5
; 
П
З
 2
0
0
14
2
30
0
48
Б
Т
6
14
4
14
Ц
Ф
, 
П
Т,
 П
З
 3
0
0
14
0
26
0
18
Б
Т
7
15
6
0
П
З
 5
, 
Г
Х
0
15
6
9
0
3,
5
Б
Т
8
6
12
П
Ф
, 
П
Т,
 Р
Т
М
, 
П
З
 2
0
2
4
11
0
26
Б
Т
9
4
16
П
Ф
, 
П
Т,
 Р
Т
М
, 
П
З
 2
0
2
6
14
0
38
Б
Т
10
3
18
П
Ф
, 
П
Т,
 Ц
Ф
, 
П
З
 4
0
2
38
12
0
24
0
Б
Т
11
1,
5
23
П
Ф
, П
Т,
 Ц
Ф
, Р
Т
М
, П
З 
30
2
8
16
0
46
Б
Т
9 Современная ревматология. 2020;14(1):6–11
С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 1 ’ 2 0
Л Е К Ц И Я / L E C T U R E
сле отмены ГК, как правило, составляет от 1 года до 5 лет, ча-
стота обострений в этот период не превышает 15–25%, и
лишь в редких случаях они сопровождаются значительной
активностью с тяжелым поражением органов [25]. 
Возможности современной терапии СКВ неизбежно
приводят к соблазну разработки терапевтических программ
без применения ГК или с назначением их в минимальных
дозах. В связи с этим наиболее значительной и вдохновляю-
щей, согласно полученным результатам, является работа 
M.B. Condon и соавт. [29]. В исследование были включены 
50 пациентов с ВН (III, IV, V класса по классификации
ISN/RPS [30]). В качестве индукционной терапии у них ис-
пользовались РТМ 1 г, пульс-терапия метилпреднизолоном
по 500 мг в 1-й и 15-й дни, далее назначался ММФ, ГК не
применялись. Через год частичная или полная ремиссия
была у 45 из 50 больных (90%). У 11 пациентов было зафик-
сировано 12 случаев обострения в среднем через 65 нед пос-
ле развития ремиссии, лишь в 6 из них обострение носило
системный характер, и только в двух потребовалось назна-
чение ГК. Безусловно, результаты данной работы требуют
проверки временем и подтверждения в многоцентровых
клинических исследованиях, в то же время они в опреде-
ленной степени открывают возможность применения РТМ
как препарата первой линии при СКВ. B. Gracia-Tello и со-
авт. [31] продемонстрировали блестящий эффект РТМ у 
16 больных ранней СКВ, назначение РТМ способствовало
не только значительному снижению клинико-лаборатор-
ной активности, но и уменьшению кумулятивной дозы
преднизолона по сравнению с контрольной группой более
чем в 2,5 раза (р<0,01), что привело к меньшей частоте не-
обратимых органных повреждений. 
Следует особо отметить, что снижение дозы, в отличие
от отмены ГК, достаточно широко применяется в терапии
СКВ. Оно, например, является обязательным при достиже-
нии эффекта, снижении активности или при развитии НР. 
В то же время сохранение даже низких доз ГК(≤7,5 мг/сут) в
течение многих месяцев или даже лет существенно увеличи-
вает риск развития необратимых органных повреждений
[4–10]. Таким образом, вполне реальной задачей врача-рев-
матолога является попытка отмены ГК у больных СКВ в
стадии длительной клинической ремиссии. Согласно совре-
менной концепции терапии СКВ, достижению ремиссии с
последующей отменой ГК должны способствовать длитель-
ное применение ГХ, мультитаргетный подход к назначению
цитостатиков и более широкое использование ГИБП, уже
доказавших свою эффективность, – РТМ и белимумаба.
Таким образом, анализ данных литературы и собствен-
ные наблюдения позволяют сделать несколько практиче-
ских выводов:
1. Отмена ГК у больных СКВ является вполне реальной
и достижимой целью терапии.
2. Решение о снижении дозы ГК до минимальной с по-
следующей отменой должно приниматься опытным вра-
чом-ревматологом у больных в состоянии клинической ре-
миссии (или с низкой активностью LLDAS) и длительным
периодом времени от последнего обострения.
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